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En México, la enfermedad renal en etapa terminal (ERC) es una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad. En el mundo, se reportan tasas de mortalidad 
entre el 15 y el 20% anual en los pacientes en hemodiálisis. La calidad de la 
atención que reciben estos pacientes sigue siendo incierta en nuestro país y 
podría ser parcialmente responsable de las altas tasas de mortalidad observadas. 
 
Objetivo: 
Determinar el nivel de cumplimiento de las metas clínicas de las guías de la 




Se trata de un estudio de cohorte, descriptivo, unicéntrico y transversal, en el cual 
se realizó análisis de los pacientes inscritos en el programa de hemodiálisis del 
Hospital Universitario denominado Centro Regional de Enfermedades Renales 
(CRER), en el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2019 hasta el 31 de 
diciembre de 2019. Las medidas de desempeño de las guías KDOQI analizadas 
fueron nivel de hemoglobina > 11 g/dl, niveles de presión arterial < 140/90 mmHg, 
albúmina sérica > 4 g/dl y uso de fístula arterio-venosa. Se utilizó estadística 
descriptiva para caracterizar la población de estudio. Se utilizaron proporciones 
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para las variables categóricas y la media y la desviación estándar para las 
variables continuas. Se realizó un análisis de regresión para evaluar la relación 
entre cada una de estas medidas y la mortalidad. 
 
Resultados: 
Se incluyeron un total de 124 participantes. Sesenta (48,4%) eran mujeres con 
una edad media de 50 ± 15 años, 68 (55%) tenían ERC secundaria a diabetes 
mellitus y 99 (80%) tenían ingresos muy bajos. El número medio de sesiones por 
semana fue de 2,23 ± 0,55. Los participantes fueron categorizados por el número 
de medidas cumplidas durante el período de estudio. El 11.3% de los 
participantes no cumplió con ninguna de las metas, el 41.1% cumplió con una, el 
34.7% cumplió con dos, el 8.9% cumplió con tres y 4% cumplió con las cuatro 
metas clínicas analizadas. Se registró una mortalidad de 11.2%. En el modelo de 
regresión logística el número de metas cumplidas tuvo un OR para mortalidad de 
1.1 (IC 95% 0.5-2.8), hemoglobina en meta OR 0.3 (IC 95% 0.03-3.2), la albúmina 
en meta OR 0.7 (IC 95% 0.4-1.4) y la presión arterial sistólica en meta un OR 0.7  
(IC 95% 0.2-2.7). En el modelo de regresión lineal presentó para el número de 
reingresos una correlación beta con el número de metas KDOQI cumplidas de 
0.246 (IC 95% -0.872 – 1.365), con la hemoglobina en metas de -1.55 (IC 95% -
3.75 – 0.642), con la albúmina en metas de -0.26 (IC 95% -1.075 – 0.55), con la 
TA en metas de -0.73 (IC 95% -2.5 – 1.04) y presencia de fístula A/V -1.1 (IC 95% 
-4.3 – 2.01). No se demostró asociación significativa entre el cumplimiento de 




El cumplimiento de metas clínicas y la tasa de mortalidad en nuestro centro es 
similar a lo reportado en la literatura mundial. Nuestro estudio no encontró una 
asociación significativa entre el cumplimiento de guías clínicas y mortalidad o el 
número de ingresos hospitalarios en los pacientes con ERC en hemodiálisis. Es 
necesario encontrar un método para mejorar la adecuación de la diálisis y la 





















1.1 Enfermedad renal crónica: un problema mundial 
La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se define como la serie de desórdenes que 
afectan la estructura y función renal, que conlleva a una variable presentación 
clínica, en parte, relacionada a la causa, severidad y a la tasa de progresión1. 
Debido a que los pacientes con ERC tienen un alto riesgo de insuficiencia renal, 
enfermedad cardiovascular y muerte, su reconocimiento temprano puede tener 
implicaciones favorables en el pronóstico para el individuo y su cuidado2. La falla 
en su reconocimiento resulta en un importante factor que puede conllevar a 
posibles complicaciones, así como provocar una referencia tardía al nefrólogo de 
personas con enfermedad avanzada, lo que lleva a peores resultados en el 
tratamiento con la terapia de reemplazo renal (TRR)3.  
La insuficiencia renal se considera como el desenlace más serio de la ERC. Los 
síntomas acompañantes son causados por las complicaciones originadas por el 
descenso de la función renal y cuando resultan severas, pueden ser tratadas solo 
mediante diálisis o trasplante. Aunque la necesidad de tratamiento de la 
insuficiencia renal crónica con diálisis y/o trasplante renal sucede 
aproximadamente en el 1 por ciento de los pacientes con ERC, sigue siendo la 
enfermedad crónico-degenerativa más costosa para el sistema de salud, además 
de reducir significativamente la esperanza de vida del individuo4. 
La prevalencia de la enfermedad a nivel global es de aproximadamente el 10.4 
en hombres y de 11.8 por ciento en mujeres5. En 2013, la mortalidad asociada a 
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una reducción de la tasa de filtrado glomerular (TFG) es del 4 por ciento a nivel 
mundial, lo que representa cerca de 2.2 millones de muertes. 
En aquellos países donde el acceso a diálisis y a los programas de trasplantes 
puede estar limitado o no disponible, el desenlace de la insuficiencia renal es la 
muerte. Por lo tanto, la identificación, el manejo y derivación temprana de 
personas con ERC a los servicios renales especializados deben conducir a la 
obtención de beneficios clínicos y económicos. 
 
1.2 Definición y clasificación de la ERC 
La definición y clasificación de la enfermedad renal crónica (ERC) fue introducida 
por la National Kidney Foundation (NKF) en 2002, a partir de la cual se han hecho 
pequeñas modificaciones hasta llegar al concepto actual1. El daño renal se refiere 
a una amplia gama de desordenes caracterizados por alteraciones en la 
estructura y función renal observadas por tres meses o más, que pueden tener 
manifestaciones poco sensibles y específicas para la causa de la enfermedad, 
pero que pueden preceder a la reducción de la función renal (Tabla 1)1,6. La TFG 
se acepta generalmente como el mejor índice de función renal, el cual 
usualmente se estima usando la creatinina sérica, porque generalmente se ve 
afectado después de daños estructurales generalizados y la mayoría de los 
demás las funciones renales disminuyen en paralelo con la TFG en la ERC7. En 
general el daño renal es identificado en muchas ocasiones por la presencia de 
albuminuria, presencia de sedimento urinario, anomalías por imagen radiográfica 
o histológica y la presencia de trasplante renal. Nos referimos a una TFG de < 60 
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ml/min/1,73m2 (TFG categorías G3a-G5) durante más de 3 meses para indicar 
ERC y TFG <15 ml/min/1,73m2 como insuficiencia renal. La estimación de la tasa 
de filtrado glomerular se realiza a través del uso de ecuaciones, las cuales hacen 
uso de los niveles de creatinina sérica, así como de variables como edad, sexo, 
raza y masa corporal8,9. Existen diversas ecuaciones, cada una con sus 
limitaciones, las más utilizadas son la ecuación The Modification of Diet Renal 




El propósito de la estadificación de la ERC es guiar el manejo, incluida la 
estratificación del riesgo de progresión y complicaciones de la ERC. La 
estratificación del riesgo se utiliza como guía para informar los tratamientos 
adecuados y la intensidad del seguimiento y la educación del paciente11. 
El sistema de estadificación de la ERC está destinado a ayudar a los médicos en 
el tratamiento de los pacientes con ERC al identificar a aquellos con la 
enfermedad más grave que, por lo tanto, tienen mayor riesgo de progresión y 
complicaciones. La estadificación según la causa, la TFG y la albuminuria permite 
una descripción más completa del riesgo de los principales resultados adversos 
Tabla 1. Criterios diagnósticos de ERC (cualquiera de los siguientes presentes por > de 3 
meses) 
Marcadores de daño renal Albuminuria (TEA ≥ 30 mg/24 hrs, TEA ≥ 30 mg/g) 
Sedimento urinario anormal 
Desordenes electrolíticos y otras anormalidades debido a 
tubulopatía 
Anormalidades detectadas por histología 
Anormalidades estructurales detectadas por imagen 
Historia de trasplante renal  
Disminución de TFG TFG < 60 ml/min/1.73 m2 (TFG G3a-G5)   
Abreviaciones: ERC, Enfermedad renal crónica; TFG, Tasa de filtrado glomerular; TEA, Tasa de 
excresión de albúmina  
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de la ERC. La asociación de bajas tasas de filtrado glomerular y los riesgos de 
las complicaciones metabólicas y endocrinas formaron la base de la 





Recientemente se ha incluido el nivel de albuminuria como parte del estadiaje de 
la ERC12. Esto ha resultado gracias a la creciente evidencia la cual sugiere que 
el aumento en la albuminuria es directamente proporcional al aumento en el 
riesgo de mortalidad, progresión de la enfermedad y efermedad terminal, 
independientemente de la TFG, esto desde niveles de 30 mg/g12,13.   
La enfermedad renal puede ser aguda o crónica. La justificación de definir la 
cronicidad es diferenciar la ERC de la enfermedad renal aguda, la cuál podría  
requerir distintas intervenciones y tienen diferentes etiologías y desenlaces. 
 
 
Tabla 2.   Categorías de TFG en ERC 
Categoría TFG (ml/min/1.73m2) Término  
G1 >90 Normal o alto  
G2 60 - 89 Levemente disminuído  
G3a 45 - 59 Leve a moderadamente disminuido  
G3b 30 – 44 Moderada a severamente disminuido  
G4 15 – 29 Severamente disminuido  
G5 < 15 Falla renal  
KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative; 
 17 
1.3 Iniciativas para mejorar la atención en el paciente con enfermedad renal 
Existen iniciativas internacionales que han definido criterios de éxito y calidad 
(KDOQI y KDIGO) y que agrupan y analizan las múltiples Guías de Práctica 
Clínica desarrolladas y actualizadas en los últimos decenios, aplicables tanto en 
el escenario individual como en lo colectivo. El impacto y el reto que la ERC 
representa para las finanzas públicas mundiales es tal, que estas iniciativas 
tienen diseminación universal e imponen la necesidad irrenunciable de enfrentar 
responsablemente las políticas públicas para mantener o recuperar la salud 
renal. Por tanto, es importante identificar los factores de riesgo en los que 
podemos intervenir para reducir las tasas de mortalidad14. Algunos de estos 
factores han sido identificados por la National Kidney Foundation tras desarrollar 
una serie de guías basadas en la evidencia para la atención de pacientes con 
insuficiencia renal, the Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) por 
sus siglas en inglés. Las pautas KDOQI recomiendan la derivación oportuna al 
nefrólogo, la consulta nutricional, la colocación de fístulas para el acceso a 
diálisis, el control de la anemia, la acidosis y los parámetros de metabolismo 
mineral y óseo15. La evidencia que surge de diversos estudios que han evaluado 
a los pacientes dependientes de hemodiálisis crónica sugiere que el mayor apego 
a las guías KDOQI está asociado con un mejor desenlace para el paciente15–17, 
así como el establecimiento de un programa bien establecido de hemodiálisis 
mejoró el control de la presión arterial, el manejo de la anemia, los niveles de 
albúmina sérica y la calidad de vida18–20. 
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1.4 Panorama en México 
En México, la ERC es una de las principales causas de hospitalización y 
representa un problema de salud pública preocupante, se reporta entre las 
principales causas de muerte, con una tasa de mortalidad anual de 12 muertes 
por 100.000 habitantes21. En nuestro país, históricamente ha predominado el uso 
de diálisis peritoneal, aunque recientemente se ha promovido el uso de 
hemodiálisis como terapia de sustitución renal. Sin embargo, la disponibilidad de 
recursos humanos e infraestructura, junto con factores sociales y económicos, 
así como el número limitado de centros de diálisis centralizados y con escasez 
de personal contribuyen a la práctica inadecuada de la nefrología en México22. Al 
mismo tiempo, aproximadamente el 54 por cierto de la población no tiene acceso 
a la seguridad social en sector salud y no puede costear la terapia de reemplazo 
renal, lo que restringe adicionalmente la atención clínica para ellos23. No hay 
información precisa sobre los centros de hemodiálisis en nuestro país, ya que no 
existe un registro nacional centralizado de casos de enfermedad renal para 
determinar la incidencia y prevalencia real, análisis de costos, planificación de 
acciones, así como criterios de éxito y calidad en el tratamiento. En un estudio 
que evaluó la calidad de las unidades de hemodiálisis en México, se encontró 
que existe un número inaceptablemente alto de unidades con mala calidad y que 
la tasa de mortalidad se correlacionó con la calidad de las unidades24. 
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1.5 Centro Regional de Enfermedades Renales 
El Centro Regional de Enfermedades Renales (CRER) del Hospital Universitario 
Dr. José Eleuterio González se ha convertido en un centro de referencia regional 
en la atención del paciente con enfermedad renal crónica, presta servicio a un 
aproximado de 120 pacientes de población abierta en su programa de 
hemodiálisis, brindando un promedio de mil sesiones de hemodiálisis mensuales, 
por lo que es imperativo conocer el cumplimiento de los indicadores de calidad 
que dictan las guías internacionales del manejo de las enfermedades renales, es 
por esto, que a un año de su inauguración, estamos obligados a medir de forma 
objetiva el cumplimiento de los indicadores de calidad, con el fin de evaluar los 
puntos débiles y las fortalezas de nuestro centro de hemodiálisis en un modelo 
de salud sin cobertura universal de los requerimientos para las metas clínicas. 
 
1.6 Justificación 
El creciente número de pacientes en hemodiálisis puede potencialmente 
comprometer la capacidad de los médicos para brindar una atención óptima. 
Aunque el tratamiento de los pacientes en hemodiálisis es complejo y 
multifactorial, muchos de los componentes individuales de la atención son 
susceptibles de protocolización. Aunque ningún estudio indica que dichos 
protocolos mejoren los resultados clínicos, parecen mejorar el proceso de 
atención en pacientes con o sin ERC. 
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En consecuencia, decidimos realizar este estudio transversal con el objetivo de 
determinar si los pacientes con ERCT en terapia renal sustitutiva con 
hemodiálisis alcanzaron las metas del KDOQI, particularmente los objetivos 
relacionados con el manejo de la anemia, nivel de albúmina sérica, uso de fístula 





























3.1 Hipótesis Alterna 
Existe un alto incumplimiento de los estándares de calidad establecidos por las 
guías clínicas KDOQI en el Centro Regional de Enfermedades Renales lo cual 
tiene una relación directa con los índices de mortalidad reportados del centro.  
 
3.2 Hipótesis nula 
Existe un alto cumplimiento de los estándares de calidad establecidos por las 
guías clínicas KDOQI en el Centro Regional de Enfermedades Renales lo cual 






















4.1 Objetivo general 
El principal objetivo de este estudio es proporcionar los primeros resultados de la 
evaluación del cumplimiento de metas clínicas del programa de hemodiálisis del 
Centro Regional para el Tratamiento de las Enfermedades Renales, tomando 
como referencia, los indicadores internacionales de calidad emitidos por la 
KDOQI para el control y manejo del paciente con enfermedad renal crónica.  
 
4.2 Objetivos secundarios 
1. Determinar la correlación del cumplimiento de metas clínicas con la 
mortalidad. 
2. Determinar la correlación con el número de ingresos hospitalarios. 
3. Exponer las fortalezas de nuestro sistema, así como los puntos débiles 
que requieran mayor atención y permitir la mejora del servicio prestado 






Material y métodos 
 
5.1 Diseño metodológico 
Se trata de un estudio de cohorte, descriptivo y transversal de la población inscrita 
en el programa de hemodiálisis del CRER en el periodo enero a diciembre de 
2019. Luego de la aprobación del estudio por parte del comité de ética de nuestra 
Universidad con número de registro MI18-00021, incluimos consecutiva y 
aleatoriamente a pacientes con ERCT en el Centro Regional de Enfermedades 
Renales (CRER) del “Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González”, en 
Monterrey, Nuevo León entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2019.  
 
5.2 Criterios de inclusión 
Se incluyeron a los pacientes con las siguientes características: 
1. Hombres y mujeres con diagnóstico de enfermedad renal crónica terminal 
por cualquier etiología KDIGO 5 en terapia de reemplazo renal con hemodiálisis, 
mayores de 18 años, con al menos 3 meses en el programa. 
2. Pacientes sin seguridad social o seguro de gastos médicos mayores. 




5.3 Criterios de exclusión 
1. Pacientes que recibieron trasplante renal. 
2. Cambio de modalidad de terapia de reemplazo. 
3. Negativa a participar en el estudio. 
 
5.4 Recopilación de datos 
Este estudio utilizó datos del sistema de base de datos del Centro Regional de 
Enfermedades Renales, un sistema de datos local que recopila información de 
los pacientes de diálisis inscritos en el programa, así como del Sistema de 
Ordenes Medicas (SOME). La información extraída incluyó edad, sexo, causa 
principal de enfermedad renal crónica (ERC), situación laboral y comorbilidades 
(insuficiencia cardíaca congestiva, cardiopatía isquémica, enfermedad 
cerebrovascular, hipertensión, diabetes mellitus y uso actual de insulina, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, tabaquismo, neoplasias malignas, 
estado de VIH positivo, lupus eritematoso sistemático). Cada mes, el personal 
del centro de diálisis extrajo datos del paciente, incluido el peso del paciente 
antes y después de la diálisis, la duración de la sesión de diálisis, la concentración 
de nitrógeno ureico en sangre documentada por primera vez antes y después de 




5.5 Variables analizadas 
Se analizaron los siguientes indicadores y se consideraron cumplidos si 
presentaban: niveles séricos de hemoglobina  11 g / dl, niveles de presión 
arterial < 140/90 mmHg, niveles de albúmina sérica  4 g / dl y uso de fístula 
arteriovenosa. Las cifras de tensión arterial evaluadas correspondieron a las 
registradas en el expediente clínico previo al inicio de la sesión de hemodiálisis 
programada. Los valores de hemoglobina y albúmina sérica analizados proceden 
de los estudios realizados como parte del seguimiento mensual de cada paciente 
en el centro de hemodiálisis. 
 
5.6 Análisis estadístico 
Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar la población de estudio. Se 
utilizaron proporciones para las variables categóricas y media y desviación 
estándar para las variables continuas. Para evaluar la proporción de pacientes 
que cumplieron con los criterios, también se utilizó estadística descriptiva. La 
asociación entre mortalidad y el cumplimiento de las metas KDOQI se evaluó con 
un modelo de regresión logística, siendo la mortalidad una variable dependiente 
y el logro de las metas la covariable del modelo. Se realizó además un modelo 
de regresión lineal con el número de reingresos como variable dependiente y las 
mismas covariables del modelo de regresión logística. 
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De los 124 pacientes inscritos en el programa de hemodiálisis del CRER, sesenta 
y cuatro (51%) de ellos eran hombres con una edad promedio de 50 ± 15 años, 
68 (55%) tenían diabetes mellitus, 107 (86%) tenían hipertensión primaria y 99 
(80%) permanecieron económicamente inactivos. El Kt / V promedio fue 1,29 ± 
0,41. El número medio de sesiones de hemodiálisis por semana fue de 2,23 ± 
0,55. La duración promedio de los pacientes en el programa de hemodiálisis fue 
de 37 meses, con una tasa de apego del 90%. La tabla 3 muestra las 
características de la población. 
 
Tabla 3. Características de la población 
Parámetro  Promedio  DE 
n = 124 
Sexo Femenino (n [%]) 60 (48.4) 
Edad (años) 
 
50.03  15.15 
IMC (kg/m2)  27.3  6 
Diabetes Mellitus (n [%])  67 (54) 
Hipertensión (n [%])  107 (86) 
Económicamente activo (n [%])  24 (19) 
Pre-diálisis Peso (kg) 
 
71.9  18.6  
 Presión arterial sistólica (mmHg) 143  27  
 Presión arterial diatólica                        
(mmHg) 
78  16  
   
Post-diálisis Peso (kg) 69.4  18    
Antihipertensivos  1.66  1.08 
Número de Hemodiálisis por semana  2.23  0.55 
   
Kt/V  1.29  0.41 
Duración de Hemodiálisi (min)  210  28.5 
Albúmina (g/dl)  3.23  0.88 
Hemoglobina (g/dl)  9.1  2.32 
SD: Standard deviation, K: clearance, t: time, V: volume 
 28 
Un total de 120 pacientes cumplieron los criterios de elegibilidad para ser 
incluidos en la muestra para el análisis. Para los 4 objetivos de medidas clínicas 
que examinamos, se informaron los valores de hemoglobina y presión arterial de 
todos los pacientes; para 76 (63,3%) se informó un valor de albúmina sérica; y 
115 (95,8%) tenían informe sobre el tipo de acceso vascular. La hemoglobina 
media en la población fue de 9,1 g / dl ± 2,3 y sólo 24 (19,4%) de los pacientes 
tenían una hemoglobina superior a 11 g / dl, 18 de los pacientes (14,6%) 
cumplieron la meta de albúmina, con una albúmina promedio de 3,2 g / dl, la 
presión arterial sistólica promedio fue de 143 ± 27 mmHg, 69 (55,6%) cumplieron 
esta meta y solo 9 (7,3%) de los pacientes tienen una fístula arterio-venosa como 
vía de acceso para hemodiálisis, mientras que 106 (92,7%), tienen un catéter 
crónico (Tabla 4). Se presentó una mortalidad de 14 pacientes que representa 
11,2% durante el período de observación. 
 
Tabla 4. Porcentaje de guías clínicas cumplidas 
Metas n (%) 
n = 124   
Hemoglobina en metaa 24 (19.4) 
Albúmina en metab 18 (14.6) 
TA en metac  69 (55.6) 
Fístula A/V  9 (7.3) 
KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative; A/V, arterio-venosa  
a Hemoglobina  11 g/dl.  
b Albúmina  4 g/dl. 
c TA < 140/90 
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Los pacientes fueron categorizados por el número de metas medidas alcanzadas 
durante el período de seguimiento. Catorce (11.3%) de los pacientes analizados 
no cumplieron con ninguna de las metas analizadas, 51 (41,1%) cumplieron una 
meta clínica, 43 (34,7%) cumplieron dos metas, 11 (8,9%) cumplieron 3 de los 
criterios analizados y solamente 5 pacientes (4%) cumplió con los cuatro 




Los resultados del modelo de regresión logística para determinar la asociación 
entre el logro de las metas y los criterios de mortalidad se encuentran en la Tabla 
6. De estos, ninguno mostró asociación con el aumento de la mortalidad.  
 
Tabla 5.   Número de metas KDOQI cumplidas 
Metas cumplidas n (%) 
n = 124   
0 14 (11.3) 
1 51 (41.1) 
2 43 (34.7) 
3 11 (8.9) 
4   5 (4.0) 










Los resultados del modelo de regresión lineal para determinar la asociación entre 
el logro de las metas y el número de ingresos hospitalarios se muestran en la 
Tabla 7. De estos, ninguno mostró asociación con el aumento en el número de 
reingresos hospitalarios. Finalmente, parece que ser económicamente activo 
podría disminuir el número de criterios que se cumplen al tener un coeficiente 
beta negativo en regresión lineal. 
 
 
Tabla 6.   OR para mortalidad por meta KDOQI cumplida 
Metas clínicas OR  95% CI 
Número de metas KDOQI cumplidas 1.1 (0.5-2.8) 
Hemoglobina en metaa 0.3 (0.03-3.2) 
Albúmina en metab 0.7 (0.4-1.4) 
TA en metac 0.7 (0.2-2.7) 
Fístula A/V 2.1 (0.3-16.9) 
KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; OR, Odds ratio; A/V, arteriovenous fistula;  
a Hemoglobin  11 g/dl.  
b Albumin  4 g/dl. 
c BP < 140/90  
Tabla 7.   Asociación de ingresos con metas KDOQI cumplidas 
Metas clínicas Beta 95% CI 
Número de metas KDOQI cumplidas 0.246 (-0.872 - 1.365) 
Hemoglobina en metaa -1.55 (-3.75 - 0.642) 
Albúmina en metab -0.26 (-1.075 - 0.55) 
TA en metac -0.73 (-2.5 - 1.04) 
Fístula A/V -1.1 (-4.3 – 2.01) 
KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; OR, Odds ratio; A/V, arteriovenous fistula;  
a Hemoglobin  11 g/dl.  
b Albumin  4 g/dl. 





Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que evaluó el apego y 
cumplimiento de las recomendaciones establecidas por la KDOQI para el manejo 
de pacientes con enfermedad renal crónica terminal en terapia de reemplazo con 
hemodiálisis y de evaluar la asociación entre su cumplimiento y la morbi-
mortalidad en una población mexicana. Este estudio muestra que el grado de 
cumplimiento se mantiene bajo, sin embargo, similar a lo reportado en grandes 
centros de hemodiálisis a nivel mundial, así mismo, con una tasa de mortalidad 
dentro de lo reportado en la literatura. No encontramos una asociación 
estadísticamente significativa entre el cumplimiento de un número acumulativo 
de objetivos de la guía KDOQI y los resultados de los pacientes con ERCT en 
nuestra muestra de participantes. 
En nuestra cohorte pudimos demostrar que una décima parte de los participantes 
no cumplió con ninguna de las metas analizadas, cerca de la mitad cumplió una 
meta clínica, un tercio cumplió dos metas, un décimo cumplió con tres de los 
criterios analizados y uno de cada 25 pacientes cumplió con los cuatro objetivos. 
En nuestra cohorte, uno de cada dieciocho tenía fístula arterio-venosa, más de 
la mitad tenía la presión arterial en metas, una quinta parte tenía hemoglobina 
superior a 11 g / dl y uno de cada nueve tenía albúmina superior a 4 g / dl. De los 
criterios analizados, la presión arterial, fue la meta mayormente cumplida, con el 
uso promedio de 2 fármacos antihipertensivos. Este estudio pone en manifiesto 
que si bien, la mortalidad y la cantidad de reingresos hospitalarios no se vieron 
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afectadas por el bajo porcentaje de metas clínicas, existe un gran campo de 
oportunidad en la atención de los pacientes con enfermedad renal crónica. 
Desde el inicio del Centro Regional de Enfermedades Renales en 2018, la 
adopción y el uso de las guías de práctica clínica internacionales en el cuidado 
de estos pacientes ha sido una misión importante y los hallazgos de este informe 
se utilizan para enfocar las intervenciones de mejora de la calidad específicas de 
las instalaciones y monitorear las tendencias en la calidad de la atención. El bajo 
índice de cumplimiento de las pautas probablemente se deba a múltiples 
factores, dentro y fuera de la unidad de diálisis. Sin embargo, nuestro centro no 
experimentó mayores tasas de mortalidad, como se esperaba, a las reportadas 
a nivel nacional26 e internacional16. 
Estudios recientes en los países de bajos ingresos revelan el bajo cumplimiento 
de las metas de la guía en diferentes centros de hemodiálisis lo cual se atribuyó 
a factores socioeconómicos, este bajo cumplimiento se asoció con los malos 
resultados en pacientes con ERT28. Sin embargo, es de destacar que en nuestro 
grupo de pacientes no hubo asociación directa como lo sugieren estos estudios. 
Nuestros hallazgos deben interpretarse con cautela, ya que nuestros resultados 
pueden estar relacionados con diversos factores, algunos de ellos, el escaso 
número de pacientes incluidos en nuestra cohorte, la baja tasa de mortalidad 
mostrada en el período de análisis o la presencia de múltiples variables no 
analizadas como factores económicos, sociales y demográficos, que pueden 
tener un rol, igual de importante que los parámetros clínicos, en los desenlaces 
de estos pacientes. 
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Este estudio debe ser un intento para iniciar un registro nacional de pacientes en 
hemodiálisis con el fin de generalizar la adopción de pautas internacionales que 
mejoren las tasas de morbilidad y mortalidad, y establecer un conjunto de metas 
centrales para ser medidas e informadas consistentemente en los diferentes 
centros de hemodiálisis del país que mejore la contribución, integridad, 
transparencia e implementación de las guías para los pacientes que requieren 
hemodiálisis. 
Se necesita más investigación, que se centren en definir las barreras para una 
atención adecuada, en desarrollar intervenciones para mejorar la calidad de la 
atención y en realizar las adaptaciones necesarias de las guías a nuestra 
población. Sin duda, son múltiples los factores que intervienen en esta 
problemática y se requieren estudios que definan las principales barreras que 
existen en nuestro país. Las barreras que consideramos podrían ser factores 
importantes en el cumplimiento de los objetivos trazados son socioeconómicas e 
incluyen la baja adherencia de los pacientes al tratamiento médico, los altos 
costos de la terapia de reemplazo renal, la escasez de centros de hemodiálisis 
en el país, el tiempo que debe invertir un paciente para cumplir su tratamiento, 
entre otros. Además, las diferentes comorbilidades médicas pueden dificultar el 
logro de resultados intermedios para la dosis de diálisis, la anemia y de tensión 
arterial. Todos los países se enfrentan al problema de la disminución de los 
recursos financieros para hacer frente a los crecientes costos de atención de la 
salud provocados por esta modalidad de terapia de reemplazo renal que salva 
vidas29. En un análisis costo-efectivo en un centro saudí, el costo total medio de 
cada sesión de hemodiálisis se estimó en 297 USD y un costo anual total medio 
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de diálisis por paciente en más de 40,000 USD, que está muy por debajo del 
costo promedio en los países industrializados, aunque se mantiene un alto nivel 
de atención30,31. 
La fuerza de este estudio radica en la novedad de responder a una pregunta que 
no ha sido abordada en una población mexicana. Al mismo tiempo, este estudio 
cuenta con participantes que son representativos de una alta proporción de la 
población en nuestro país que no cuentan con seguridad social ni seguro médico. 
La baja mortalidad registrada de pacientes en la cohorte y la disponibilidad de la 
mayoría de los datos de nuestros pacientes es también uno de los puntos fuertes. 
Sin embargo, este es un informe de unicéntrico en el noreste de México y no se 
puede generalizar a otras regiones del país. Nuestros resultados se pueden ver 
influenciados por la baja mortalidad. Otras limitaciones son las inherentes a los 
estudios observacionales en los que no se puede inferir la causalidad. Debido a 
que este no fue un ensayo clínico controlado y aleatorizado, sino un análisis 
retrospectivo de un conjunto limitado de variables no es posible determinar la 
causalidad, solo las asociaciones de estas variables con los resultados 
examinados. Nuestros datos estaban limitados por una única medición de los 
valores de laboratorio utilizados para definir el logro de las metas de las pautas. 










En conclusión, el cumplimiento de metas clínicas y la tasa de mortalidad en 
nuestro centro es similar a lo reportado en la literatura mundial. Nuestro estudio 
no encontró una asociación significativa entre el cumplimiento de guías clínicas 
y mortalidad o el número de ingresos hospitalarios en los pacientes con ERC en 
hemodiálisis. Es necesario encontrar un método para mejorar la adecuación de 


























9.1 Consideraciones éticas 
El presente protocolo fue sometido para su evaluación al Comité de Ética y 
Comité de Investigación de la Facultad de Medicina de la UANL y Hospital 
Universitario “José Eleuterio González”.   
Número de autorización MI18-00021 
 
9.2 Carta de Consentimiento 
Debido a que el estudio es retrospectivo no se solicitó consentimiento informado. 
 
9.3 Confidencialidad 
El sujeto que acepte participar en la investigación, el médico del estudio recabará 
y registrará información personal confidencial acerca de su salud y su 
tratamiento. Esta información no contendrá su nombre completo ni su domicilio, 
pero podrá contener otra información acerca del sujeto, tal como iniciales y su 
fecha de nacimiento. Toda esta información tiene como finalidad garantizar la 
integridad científica de la investigación. El nombre del sujeto no será conocido 
fuera de la Institución al menos que lo requiera nuestra Ley. 
El sujeto tiene derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo 
con la Ley Federal de Protección de datos Personales en Posición de 
Particulares, así mismo de solicitar el acceso, corrección y oposición de su 
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información personal. La solicitud será procesada de acuerdo con las 
regulaciones de protección de datos vigentes, Sin embargo, cierta información no 
podrá estar disponible hasta que el estudio sea completado, esto con la finalidad 
de proteger la integridad del Estudio. 
La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, así como el investigador serán 
los responsables de salvaguardar la información de acuerdo con las regulaciones 
locales. 
Para los propósitos de este estudio, autoridades sanitarias como la Secretaria de 
Salud y el Comité de Ética en investigación y/o el Comité de Investigación de 
nuestra Institución, podrán inspeccionar el expediente clínico incluso los datos 
que fueron recabados antes del inicio de su participación, los cuales pueden 
incluir su nombre, domicilio u otra información personal. 
Los resultados de este estudio de investigación podrán presentarse en reuniones 
o en publicaciones. La información recabada durante este estudio será recopilada 
en bases de datos del investigador. 
La información de los pacientes será estrictamente confidencial y solo será 
conocida por las personas que trabajen en el protocolo, esto acorde con los 









9.4 Formato Recolección de datos 
Ficha de Identificación 
 
Registro: ______________      # Consecutivo   Fecha: ________________(dd/mm/aa) 
Sexo:   M              F           Edad: ____________________ 
 
Fecha de nacimiento:________________________________________________ 
Teléfono: _____________________ Ocupación: ________________________ 
Escolaridad: ___________________ Estado Civil: _____________ 
No. de hijos ___________________ 
 
Antecedentes  
           
Nefropatía diabética                           Otras nefropatías            Cuál? ___________________________ 
 
Biopsia renal            Si                 No 
Resultado _______________________________________________________________ 
Catéter tunelado _____           Fistula (FAVI)  ______ 
Sesiones de hemodiálisis 
No. de sesiones/semana. _______  tiempo de sesión_______(hrs)  KT/V por sesión _________ 
UF: _________________.        QS: _______________ 
Accesos perdidos: ______.   Infección asociada a catéter:  Sí                 No 
# internamientos en último año: ______. Motivo: ____________________ 
Transfusiones: ___________________________________________________________ 
Eritropoyetina (número de unidades por semana): ______________________________ 
Sesiones con aporte de hierro IV en el ultimo año_________________________________ 
 
  Diabetes Mellitus Años de evolución ______________________________ 
Antidiabéticos _________________.   Insulina _____________________ 
Complicaciones Sí               No              Cuál? ________________________ 
Valoración oftálmica anual                SI               NO.                   
Glucosas de ayuno _______ glucosas posprandio ________  
 






No. de medicamentos antihipertensivos ____________________ 
IECA/ARA____ Calcio antagonista ____ Diuréico  _____ bloqueador _____ bloqueo ____ 




Peso: ________kg Peso seco: ________    Talla: _______________mts IMC: _________    
 
 
  Tabaquismo  Activo  Inactivo  Pasivo  
    Edad de inicio: ______ Cantidad de cigarros al día: ____________ 
    Paquetes/año: ______       
 
  Alcoholismo   Activo  Inactivo.    
    Edad de inicio: ______ Cantidad de gramos por día: _______         
         
Actividades económicamente activas:  Sí                   No  
 
Actividad Física Sí                 No 
Tipo de Ejercicio:    Aeróbico          Anaeróbico 
Días de realizar ejercicio: __________   Tiempo que dedica al día: _________________ 
 
Alguna vez ha acudido a informarse de trasplante.     SI               NO 
 
Cuanto estima usted que gasta en atención a sus enfermedades por mes? ________________ 




      Score Charlson: ____________ 
ECOG: ____________________ 


























 Pre diálisis                                  Post dialisis                   
                             
BUN   
Cr.   
K   
Na   
P   
Ca   
HCO3   





Ferritina serica  
% Sat de transferrina  
Albúmina sérica                                  g/dl 
Colesterol total                                 mg/dl 
Triglicéridos                                 mg/dl 
PTH  
Fosfatasa alcalina                                   U/L Infección sí no 
VHC   
VHB   
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